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DIARRHEE AIGUE ET DESHYDRATATION CHEZ LE NOURRISSON 


Deshydratation compliquant la diarrhee aigue 


Physiopathologie 

La deshydratation aigue est une perte 
d'eau rapide et non compensee. 

Elle peut toucher le compartiment 
intra- ou extracellulaire. 

La connaissance du metabolisme 
de I'eau chez le nourrisson permet 
de comprendre le risque important 
de deshydratation auquel ii est 
expose. Le terrain Clinique majeur 
est la perte de poids. 

Le nourrisson est totalement 
dependant de son entourage pour 
ses apports hydriques. Ses pertes 
insensibles journalieres (cutanees 
et pulmonaires) sont tres importantes. 
Dans la premiere annee de vie, 
le nourrisson a des difficulty 
a concentrer ses urines 
(immaturity renale), ses pertes 
renales sont done accrues. En cas 
d'augmentation notable de ses pertes 
hydriques, par exemple par voie 
digestive, sa deshydratation est tres 
rapide. II existe un retentissement 
immediat sur le secteur extracellulaire, 
du fait de son importance 
et en particulier sur la volemie. 

La chute de la volemie peut conduire 
au choc hypovolemique et/ou a la 
defaillance multiviscerale par trouble 


de la perfusion des organes. 

Des anomalies metaboliques graves 
sont souvent associees : 
hemo-concentration, hypo- ou 
hypernatremie, acidose metabolique. 
Dans les diarrhees aigues, la perte 
d’eau peut etre egale a la perte de sel 
(deshydratation isotonique, 
I’osmolarite sanguine est normale, 
la natremie est normale). 

Elle peut etre aussi superieure 
a la perte de sel (deshydratation 
hypertonique : hypernatremie, 
hyperosmolarite sanguine). 

Diagnostic 
Signes ciiniques 

Le signe clinique le plus pertinent 
est la perte de poids. 

II n’y a pas de signe si la perte 
de poids est inferieure a 5 %. 
L'enfant a seulement soif. 

II est done necessaire de peser 
l’enfant de maniere repetee. 

8 Type de deshydratation 
Intracellulaire : soif, secheresse 
de la muqueuse ; troubles 
de la conscience, fievre. 
Extracellulaire : pli cutane, yeux 
creux ; depression de la fontanelle ; 
collapsus. 


I Appreciation de la gravite 
Legere : < 5 % : aucun signe 
physique, soif. 

Moderee : < 5 % - < 1 0 %: 
muqueuses seches, pas de larmes ; 
apathie ou agitation, fontanelle 
deprimee ; yeux cernes, hypotonie 
des globes oculaires. 

Grave : < 1 0 % - < 1 5 % : pli cutane 
persistant, langue rotie ; prechoc 
hypovolemique : somnolence, 
tachycardie, peau froide, marbrures, 
temps de recoloration allonge, oligurie. 
Detresse vitale : > 1 5 % : choc 
hypovolemique. 

Signes biologiques 
I Examens sanguins 
Gaz du sang : I'acidose metabolique 
temoigne d’une souffrance cellulaire 
et d’une production d'ions H+, 
de corps cetoniques, d’acide lactique. 
La diarrhee peut entrainer une perte 
de bicarbonates. 

lonogramme sanguin : le plus souvent, 
il existe une hemoconcentration : 
hyperprotidemie, augmentation de 
I'hematocrite. Parfois s’installe une 
insuffisance renale fonctionnelle : 
augmentation de I'uree et de la 
creatinine plasmatique. 

La natremie evolue de fagon 


variable : hypernatremie majeure 
(exces d’apport sode lors de la 
rehydratation), hyponatremie 
(rehydratation a I’eau pure). 

La kaliemie peut aussi varier : 
hyperkaliemie liee a I’insuffisance 
renale, a I’acidose, a la souffrance 
cellulaire ; hypokaliemie due aux 
vomissements et a la rehydratation 
rapide. 

L’hyperglycemie (resistance a I'insuline 
liee a I'acidose et generatrice de diurese 
osmotique) est un signe de gravite. 

La calcemie varie avec la protidemie. 
L’osmolarite est elevee (deshydratation 
hypernatremique), ou basse 
(deshydratation hyponatremique). 

I) Examens urinaires 
lonogramme urinaire, glycosurie, 
uree, creatinine, osmolarite, 
pH urinaire a la premiere miction 
permettent de renseigner sur 
la cause renale ou extrarenale 
de la deshydratation. Ils renseignent 
sur le caractere fonctionnel ou 
organique de I'insuffisance renale. 

Traitement 

C’est une urgence. La deshydratation 
doit etre prise en charge des le 
diagnostic. A retenir : deshydratations 
moderees = voie orale, deshydratations 
graves = voie veineuse. 
Deshydratation moderee 
Rehydratation par voie orale 
si deshydratation aigue par diarrhee, 
de moins de 10 % du poids du corps, 
sans intolerance alimentaire. 

On utilise des solutes de rehydratation 
du commerce dont I’osmolarite ne 
depasse pas celle du plasma, 
contenant du glucose et du sodium. 

La prise alimentaire fractionnee toute 
les 15 a 30 minutes pendant 6 heures ; 


=) 

| Eau de I’organisme 



Eau totale 

Eau extracellulaire 

Besoin hydrique 

Nouveau-ne 

75% 

45% 

120 mL/kg/j 

Nourrisson (< 1 an) 

65% 

25% 

100 mL/kg/j 

Grand enfant 

60% 

20% 

20 mL/kg/j 
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ad libitum apres 6 heures, 
le nourrisson se regule alors tout seul. 
L’allaitement maternel est a poursuivre 
parallelement. 

Le poids est surveille 2 a 3 fois par jour. 
La reprise de I’alimentation lactee est 
possible 6 heures apres le debut de la 
rehydratation par du lait sans lactose, 
systematiquement avant 3 mois. 
Deshydratation grave 
Elle requiert rhospitalisation, 
en urgence, pour rehydratation 
par voie veineuse. 

La prise en charge est differente 
en fonction de I ’existence ou non 
d’un choc hypovolemique. 

I Choc hypovolemique 

II necessite parfois la pose d'une voie 
veineuse exceptionnelle ; la voie intra- 
osseuse. 

On utilise du serum sale isotonique ou 
des macromolecules (si hypotension) : 
20 mL/kg sur 20 minutes. 

II taut renouveler le remplissage, si 
necessaire, en surveillant les signes 
de surcharge volemique. 

I Rehydratation par voie veineuse 
On utilise du serum glucose a 5 % 
contenant 5 g de NaCI et 1 g de 
gluconate de Ca par litre. 

La moitie de la perte de poids est 
perfusee en 4 heures, puis I’autre 
moitie plus les besoins hydriques 
quotidiens les 20 heures suivantes. 
L’ionogramme sanguin est a reevaluer 
4 heures apres le debut de la 
perfusion. 

En cas d'hypernatremie majeure, il ne 
taut pas corriger la natremie de plus 
de 0,5 mEq/L/h (risque d’apparition 
d'cedeme cerebral). 

En cas d’hyponatremie, il faut faire 
remonter la natremie au-dessus de 
125 mEq/L en apportant rapidement 



X mEq de NaCI = 125 - natremie du 
patient x 0,6 x poids en kg. 

La surveillance est assuree par : la 
pesee toutes les 6 heures, la mesure de 
la diurese, de I'abondance des selles, 
la temperature toute les 3 heures. 
L’ionogramme sanguin doit etre realise 
toutes les 4 a 6 heures en fonction de 
la gravite de la deshydratation. 

Complications 

Elies doivent etre recherchees 
des le debut de la prise en charge. 
Elies s’observent en cas de retard 
de prise en charge ou de rehydratation 
trap rapide. 

Complications hemodynamiques 
Choc hypovolemique : il peut 
etre initial. II peut entramer 
une defaillance multiviscerale par 
defaut de perfusion des organes 
et met en jeu le pronostic vital. 
Complications neurologiques 
Les troubles de la conscience, 
le coma, les convulsions sont I'etat 
de mal convulsif. 

Les causes sont : 

- I'hyponatremie majeure 
(< 120 mEq/L) avec oedeme 
cerebral : rehydratation trap rapide 
et chute brutale de la natremie ; 

- la thrombose des veines 
cerebrales ; 

- I'hematome sous-dural 
(exceptionnel). 

Complications renales 

Les signes sont I'hematurie, 
I’oligo-anurie, la polyurie. 

Les causes sont : 

- I'insuffisance renale aigue 
fonctionnelle ou organique 
(necrose corticale) ; 

- la thrombose des veines 
renales (hematurie). 


(1 0 a 20 mL/kg) a perfuser en 20 minutes. Cette rehydratation 
parenterale repose sur (’utilisation de solutes adaptes a Page et au 
degre de deshydratation. Ceux-ci sont perfuses en continu sur la 
base des besoins hydriques quotidiens (100 a 120 ml_/kg/24 h 
pour un nourrisson), auxquels s’ajoute la compensation de la 
perte de poids (pour un total habituel de 1 50 mlVkg/24 h). Ces 
solutes contiennent du glucose, du sodium, du potassium et du 
gluconate de calcium. Les concentrations en sodium et en 
potassium sont adaptees a la natremie, la kaliermie, et a la pre- 
sence ou non d’une anurie. 

Une acidose a tres rarement besoin d’etre corrigee (pH < 7) 
parapport de bicarbonates intraveineux. Dans le cas contraire, la 
rehydratation et le traitement du collapsus suffisent a la corriger. 

Une surveillance reguliere de la rehydratation parenterale doit 
etre proposee. Elle repose sur le poids, la diurese, la frequence 
cardiaque, la pression arterielle et la vigilance, les ionogrammes 
sanguin et urinaire, I’uree et la creatinine plasmatique, le pH sanguin 
et la glycemie. 

La realimentation doit toujours etre precoce. Elle est reprise 
apres 4 a 6 heures de rehydratation exclusive. La precocite de la 
realimentation est justifiee par le fait qu’un jeune prolonge 
entraine rapidement une denutrition et favorise la perennisation 
de la diarrhee. Les modalites de la realimentation sont discutees 
en fonction de Page de I’enfant, de son etat nutritionnel, de la 
gravite, de la duree de I’episode diarrheique et du type d’alimen- 
tation anterieure. 

Avant 3 mois, si I’enfant est allaite au sein, cet allaitement est 
poursuivi. En cas d’allaitement artificiel, il est repris en utilisant un 
substitut du lait contenant un hydrolysat de proteines du lait de 
vache (Pregestimil, Peptijunior. . .). En effet, a cet age, la diarrhee 
augmente la permeabilite intestinale des grosses molecules, 
notamment des proteines du lait, et peut favoriser ainsi la surve- 
nue d’une allergie secondaire aux proteines du lait de vache. Le 
lait habituel est reintroduit 2 a 3 semaines plus tard. 

Apres 3 mois, P allaitement est repris avec le lait artificiel habi- 
tuel. En cas de persistance de la diarrhee, le lait peut etre rem- 
place par une formule sans lactose pendant 8 a 15 jours. Si le 
nourrisson avait une alimentation diversifiee, celle-ci est reprise a 
base de carottes, de riz, de pommes, de bananes, de coings, de 
pommes de terre, de viande maigre, en evitant transitoirement 
les fibres, les agrumes et les graisses cuites. 

Les autres medicaments ont tres peu d’interet. Le loperamide 
(Imodium) est contre-indique avant 2 ans et n’a aucune indication 
apres. L’interet des protecteurs de la muqueuse intestinale (Smecta, 
Actapulgite, les ferments lactiques et les levures) est faible. 
L’acetorfan (Tiorfan) est le seul medicament dont I’efficacite et 
I’innocuite ont reellement ete demontrees dans les diarrhees 
aigues de I'enfant en permettant de limiter le volume des selles.* 

»> 


A. Labbe et C. Sarret declarent ne pas avoir de conflits d’interets. 
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